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L ES SAIGNEMENTS anormaux se di- :
visent en trois grands groupes :
les saignements anormaux secondaires
d’une affection pelvienne, les saigne-
ments anormaux secondaires d’une
maladie systémique et lessaignements  Aurélie, 13 ans, saigne pendant 10 jours toutes les deux
utérins dysfonctionnels (SUD). Les
SUD se définissent donc comme des :
saignements utérins anormaux sur- . - . X
venant en I'absence d’affection uté- tousles 28 jours en plus de souffrir d’'une dysménorrhée grave.
rine ou de maladie systémique®=. 1l
s'agit habituellement de saignements :
irréguliers, abondants, prolongés, sans
dysménorrhée. La plupart des SUD
sont secondaires de I’anovulation et :
affectent surtout les femmes de moins -
de 20ans et de plus de 40 ans. Les SUD
peuvent aussi affecter des femmes qui
ont des cycles ovulatoires**, Les cycles
demeurent alors réguliers. La dis- :
tinction entre les SUD ovulatoires et -
anovulatoires n'étant pas toujours fa-
cile a faire, le tableau | présente leurs :

caractéristiques.

Comment évaluer
ces saignements ?

Par une honne anamnése
menstruelle

On commencera I’évaluation des :
saignements utérins anormaux par :
une bonne anamneése de lamenstrua-
tion afin d’évaluer I'importance des -
saignements et d’orienter I'investiga- -
- tat obtenu est plus ou moins subjec-

tion et le traitement, le cas échéant.

Des pertes sanguines de plus de 80 mL
au cours de la menstruation confir-
ment le diagnostic de ménorragie (en- -

de planification des naissances du
Centre hospitalier régional de Rimouski :
et médecin-conseil a la Régie régionale
de la santé et des services sociaux du

Bas-Saint-Laurent.
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Maux obscurs

n gynécol

Quand casaigne tout croche

semaines.

par Jocelyn Bérubé

Marie-Josée, 33 ans, saighe abondamment pendant sept jours

Cécile, 45 ans, saigne irrégulierement et abondamment de-
puis quelques mois, alors gu’elle a toujours eu des cycles

menstruels normaux.

Votre conduite sera-t-elle la méme pour ces trois femmes ?

Tableau |

Ovulatoires

Caractéristiques des cycles menstruels

Anovulatoires

Longueur réguliére

Présence de syndrome prémenstruel
Dysménorrhée

Courbe de température biphasique
Mastalgie

Changement dans la glaire cervicale

Mittleschmerz (douleurs pelviennes
intermenstruelles dues a I'ovulation)

Longueur irréguliere et imprévisible
Absence de syndrome prémenstruel
Absence de dysménorrhée

Courbe de température monophasique
Quantité de saignements imprévisible
Tachetures fréquentes

Saignements importants occasionnels

cadré). Environ 95 % des femmes au-
ront une carence en fer avec des pertes
sanguines aussi abondantes. Cepen-
dant, la quantité de sang perdue est
souvent difficile a évaluer, et le résul-

tif. Plusieurs femmes vont surestimer
leurs pertes sanguines, mais un tiers
des femmes ayant recu un diagnos-

. tic objectif de ménorragie ont ten-
Le D" Jocelyn Bérubé, M. Sc., omni- |
praticien, est responsable de la clinique :

- dance a considérer leurs pertes san-
- guines comme normales®. Les diffé-
. rences culturelles et les habitudes liées
- al’hygiéne expliquent possiblement
. ces variations.
L’anémie ferriprive est le seul critére
- permettant d’objectiver des saigne-
- ments abondants. Cependant, cer-
. tainsauteurs*® croient qu'on peut éva-
- luer assez objectivement I'importance :

On commencera I'évaluation des saignements utérins dysfonctionnels par une
bonne anamnese de la menstruation afin d’évaluer I'importance des saignements
et d’orienter I'investigation et le traitement, le cas échéant.

Repere
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Encadré

Le cycle menstruel®®

= Laménarche est habituellement suivie de cing a sept ans de cycles relativement longs, puis les cycles raccourcissent et atteignent la
durée qui prévaut durant la période reproductive. Dans la quarantaine, les cycles recommencent a s'allonger.

= Plus la ménarche survient tot, plus les cycles ovulatoires apparaissent rapidement. En effet, 50 % des cycles sont ovulatoires aprés un an
si la ménarche survient avant I'age de 12 ans, 50 % le sont apres trois ans si la ménarche survient entre 12 et 13 ans, et 50 % apres
quatre ans et demi si la ménarche a lieu aprés I'age de 16 ans.

= Un cycle menstruel normal varie de 21 a 35 jours (28 jours plus ou moins sept jours). Certains auteurs recommandent toutefois de
procéder a une investigation lorsque le cycle menstruel est inférieur a 24 jours.

= A ladolescence, un cycle menstruel qui varie entre 21 et 45 jours est considéré comme normal en raison de la prévalence élevée de
cycles anovulatoires.

= Ladurée moyenne de la menstruation est de quatre a six jours. La menstruation est considérée comme anormale si elle dure moins de
deux jours et plus de sept jours.

= Levolume normal du flux menstruel est de 30 a 35 mL. Il est considéré comme anormal et entraine de I'anémie S'il est supérieur a 80 mL.

AN

= Les pertes sanguines sont plus importantes durant les trois premiers jours de la période menstruelle.

Définitions:

Ménorragie : Régles prolongées ou abondantes survenant a intervalles réguliers.

Métrorragie : Saignements d’abondance variable survenant & intervalles irréguliers et fréquents.

Ménomeétrorragie : Saignements abondants survenant a intervalles de moins de 21 jours.
Polyménorrhée : Regles réguliéres survenant a intervalles de moins de 21 jours.
Oligoménorrhée : Regles irrégulieres survenant a intervalles supérieurs a 35 jours.
Ameénorrhée : Absence de menstruation pour une période d’au moins six mois.

Saignements intermenstruels : Saignements d’abondance variable survenant entre des périodes menstruelles régulieres et normales.

J

des saignements par des questions
. précises.

- = Le nombre de serviettes hygié-
- niques peut étre utile, quoique pas :
- toujours fiable, parce que les habitudes :
- d’hygiéne des femmes différent, de -
. méme que le degré d’absorption des

. produits utilisés.

- = Les femmes qui souffrent de mé-
- norragie utilisent habituellement des
. super ou des maxi serviettes, et sou-
- ventdeux a la fois. Certaines utilisent -
. une super serviette et un tampon.
Elles en changent au moins toutes les
- deux heures, et parfois méme toutes :

les 30 minutes.

-« Laprésence de caillots est un bon
- indicateur de saignements abondants.
. = Le fait de tacher souvent ses véte- -
- ments malgré une protection quisemble
. adéquate laisse également présager de
- son image corporelle afin de préciser

- saignements importants.

Le degré de malaise social lié aux :
- saignements abondants est un indi- -
cateur fiable de 'importance de la mé-
- familiaux la présence de maladies en-
. docriniennes, de troubles de la coagu-

norragie. Ces femmes refusent habi-
tuellement d’aller s’entrainer ou de

participer a des activités sociales du- :
- rant cette période, de peur de tacher
- leurs vétements. Elles ne se rendront
. complet afin de déterminer I'origine
- du saignement (utérus ou autre) et
- I’absence ou la présence d’affections
- de I'appareil reproducteur. On re-
cherchera aussi des signes de grossesse,
- d’hyperandrogénisme, de galactor-
- rhée, d’anomalies de la thyroide et de

L’anamnese comprendra égale-
ment une revue compléte des systémes
- aun examen pelvien chez les adoles-
- centes qui ne sont pas sexuellement
- actives ou qui onteu leurs premiéres
- régles il y a moins de deux ans®. On
- envisagera par contre de faire un

pas dans des endroits ou il leur serait
difficile de changer souvent de ser-
viette hygiénique.

On peut vérifier la présence de sai-
gnements irréguliers en demandant a
la patiente de noter les périodes de sai-
gnements sur un calendrier.

et appareils, incluant les habitudes
sexuelles, laconsommation de drogues,
I'utilisation de moyens contraceptifs,
etc. On interrogera I'adolescente sur
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le diagnostic, car I'anorexie et la bou-
limie peuvent provoquer des SUD. On
recherchera aussi dans les antécédents

lation ou de saignements anormaux®.
Comme il se doit, on complétera
I'anamneése par un examen physigque

maladies systémiques®.
Il n'est pas nécessaire de procéder
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Figure 1

Causes des saignements utérins anormaux

« Taux de prolactine élevés

* Hyperthyroidie
* Hypothyroidie

formation continue

« Trouble de la coagulation
(maladie de von Willebrand)

—

>

» Grossesse
* Stérilet
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Anovulation chronique R
Endométre
* Hyperplasie
* Endométriose
« Cancer
* Endométrite
* Polypes « Cancer
) ) « Cervicite
« Insuffisance hépatique « Polypes

« Cirrhose

« Contraceptif oral
* Aspirine

* Anticoagulant

* Anticonvulsivant
* Antidépresseur
» Hormone thyroidienne

* Fibrome

» Grossesse
ectopique

2

Syndrome
de l'ovaire

polykystique

Fibrome sous-mugueux
Adénomyose

« Insuffisance rénale

e

Autres

« Drogues, alcool

* Anorexie, boulimie

« Stress

* Ginseng

« Plantes médicinales

Adapté du tableau sur la cause des saignements utérins anormaux présenté par le D' Carol Valois dans L'Omnipraticien du 21 mai 1998.
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- examen pelvien si les saignements sont
- trésabondants oussi la patiente continue
- d’avoir des saignements irréguliers
. aprés deux ans sans qu’'on ait trouvé
- lacause. Toutes les autres femmes de-
- vraient subir un examen pelvien lors-
- qu'elles consultent pour des saigne- :

. ments anormaux.

. A-t-on besoin de faire
. plusieurs examens
: diagnostiques ?

. Peud’examens
- sont habituellement nécessaires

. Linvestigation, lorsqu’elle est indi-
- quee, visera a confirmer la ou les hy-
. pothéses soulevées par les résultats de :
- 'anamneése et de I'examen physique’.
- Peu d’examens sont habituellement
. nécessaires. Un traitement médical -
. pourra étre instauré d’emblée, sauf
- pour les femmes encourant des risques
- d’hyperplasie de I'endometre, qui de-

- vront avoir une biopsie.

. Cependant, pour toutes les femmes,
- la premiére démarche diagnostique
.~ consistera toujours & exclure une gros- -
- sesse et les complications qui peuvent

y étre associées®. L'hypothése d’une
grossesse doit étre envisagée méme :
pour les adolescentes qui disent ne pas
avoir de relations sexuelles et pour les
femmes qui ont subi une ligature des :

trompes.

Chez les adolescentes, les saigne- -
. ments anormaux abondants sont ha-
i bituellement secondaires de cycles :
- anovulatoires, et on peut poser le diag- -
- nostic de SUD si I'anamnegse et I'exa- -
- men physique ne révélent rien qui
- pourrait laisser soupgonner une autre :
- cause. Environ 80 % des cycles mens-
* truels sont anovulatoires dans la pre-
miére année des régles? (encadré). Seuls
un test de grossesse et une formule
sanguine sont indiqués. Ces saigne- :
ments sont habituellement trés bien :
contrdlés par les traitements hormo-
naux. Si ce n'est pas le cas, le diagnos- :
tic de SUD sera alors exclu. Il faudra
alors éliminer en premier lieu la pos- :
sibilité de troubles de la coagulation, -
- dont la maladie de von Willebrand,
puisque ceux-ci affectent environ 20% :
des adolescentes présentant des sai-

gnements anormaux?3>,

Chez les femmes de 20 a40ans qui

Il n'est pas nécessaire de procéder a un examen pelvien chez les adolescentes
qui ne sont pas sexuellement actives ou qui ont eu leurs premieres régles il y a

moins de deux ans.

D’abord, pour toutes les femmes, la premiére démarche diagnostique consiste a
exclure une grossesse et les complications qui peuvent y étre associées. L'hypo-
these d’une grossesse doit étre envisagée méme pour les adolescentes qui di-
sent ne pas avoir de relations sexuelles et pour les femmes qui ont subi une liga-

ture des trompes.

Les patientes souffrant de saignements utérins dysfonctionnels (SUD) répon-
dent habituellement trés bien aux traitements hormonaux. Le schéma théra-
peutique sera fonction de I'importance des saignements. S'ils ne sont pas contr6-
Iés de cette facon, le diagnostic de SUD sera exclu et on poursuivra ou on

reprendra I'investigation.

Reperes
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Tableau |l B

Investigation : saignements
utérins dysfonctionnels*#131>

Examens de base
Test de grossesse

Formule sanguine compléte
(incluant la numération plaquettaire)

Examens complémentaires
Coagulogramme*
Temps de céphaline
Temps de saignement
Temps de thrombine
Temps de Quick
TSH

Prélévement pour dépistage de
MTS, si la patiente est sexuellement
active

Test de Papanicolaou
Prolactinémie

Examens optionnels
Testostérone!
FSH'
LH'
Androsténedione’
DHEA (déhydroépiandostérone)’
Echographie pelvienne, s'il y a lieu
Hystéroscopie, s'il y a lieu
Biopsie de I'endométre, s'il y a lieu
Tomodensitométrie de la selle
turcique, s'ily a lieu
Test des fonctions hépatique
etrénale, s'ily alieu

* Un temps de saignement allongé laisse forte-
ment présager une maladie de von Willebrand.
Ce diagnostic sera encore plus probable si le
temps de céphaline est également allongé.

T Examens sanguins a effectuer en présence
d’hirsutisme ou lorsqu’on soupgonne la
présence d’ovaires polykystiques.

¢ ont des saignements utérins anormaux
et ne répondent pas au traitement hor-
- monal, on doit effectuer un bilan de
- base pour exclure, notamment, une



hypothyroidie, sans oublier toutefois
que peu de ménorragies sont causées :
par des maladies systémiques. On éva-
luera également I'intégrité de I'endo-
meétre en recherchant surtout des po- -
lypes endométriaux, des adénomyoses, -
des myomes et des infections (figure 1).

Chez les femmes de plusde40ans, :
les SUD secondaires de cycles anovu- :
latoires sont fréquents, mais il faudra
tout de méme exclure un carcinome :

de 'endometre.

L'évaluation de I'endometre peut :
étre faite par échographie endovagi- :
nale, hystéroscopie ou biopsie de I'en- :
domeétre’. L'échographie endovagi-
nale est un excellent moyen d’exclure :
une affection pelvienne qui n'aurait :
pas été décelée a I'examen physique
(fibrome ou kyste ovarien chez une :
patiente obése)™. Par contre, sa Spéci- :
ficité est moindre pour éliminer la pos- -
sibilité d’un fibrome sous-muqueux, :
d’un polype endométrial ou d’une hy- :
perplasie de I'endométre en préméno- -
pause. On procédera alors & une écho-
sonographie, si possible, ou & une
hystéroscopie. Ce dernier examen -
permet de visualiser la cavité utérine -
et d’effectuer en méme temps une |
biopsie guidée de I'endométre. En pré-
sence de saignements anormaux, une
biopsie de 'endométre doit &tre ef-
fectuée chez les femmes de 40 ans et -
plus et chez les femmes plus jeunes :
présentant des facteurs de risque d’hy-
perplasie ou de carcinome de I’en- :
dométre (antécédents d’oligoménor- :
rhée ou d’anovulation avec prise
prolongée d’une cestrogénothérapie -
simple, obésité ou diabéte). Le cure- :
tage n'a plus sa place dans I'investiga- :
tion sur les saignements anormaux®.
En I'absence de maladie systémique,
des résultats d’hystéroscopie normaux
indiquent qu'il faut reprendre le trai-

tement médical’.

formation continue

woa 11

Traitement suggéré des saignements utérins importants
en situation d’urgence®3>¢

Saignement modéré (Hb > 120 g/L)
CO, de préférence monophasique
Evaluer la carence en fer.

Saignement abondant et prolongé (Hb 100-120 g/L):
CO monophasique*
-1 comprimé g.i.d. x 4 jours
-1 comprimé ti.d. x 3 jours
- 1 comprimé die x 2 semaines
50 mg de Gravol® per os ou un suppositoire de 100 mg au besoin
Restauration du capital ferreux
Informer la patiente que la premiére menstruatlon sera plus abondante et possiblement
accompagnée de crampes abdominales. Lui recommander de prendre des AINS au besoin.

Saignement trés abondant (Hb < 100 g/L)
Traitement par voie intraveineuse
Traiter I'hypovolémie, le cas échéant.
25mg de Premarin®i.v. toutes les quatre heures jusqu'a diminution des saignements (max. 24 h)
Commencer l'investigation (trouble de la coaguiation).
S'iln’y a pas d’'amélioration aprés 12 & 24 heures, envisager un curetage.
Dés que les saignements diminuent, commencer des CO monophasiques*
-1 comprimé g.i.d. x 4 jours
-1 comprimé ti.d. x 3 jours
- 1 comprimé die x 2 semaines
Gravol® :
- 100 mg i.v. toutes les 8 heures lors du traitement i.v.
- 50 mg per os ou un suppositoire de 100 mg toutes les huit heures par la suite s'il y a nausées
Restauration du capital ferreux
Informer la patiente que la premiére menstruation sera plus abondante et possiblement accom-
pagnée de crampes abdominales. Lui recommander de prendre des AINS au besoin.

N.B. Si les cestrogénes sont contre-indiqués, en cas de saignements abondants ou tres abondants :
Administrer du Premarin® i.v. (voir ci-dessus) lorsque cela est indiqué.
Remplacer le CO par un progestatif seul*
- 10 mg de Provera® ou 200 mg de Prometrium™MP
-1 comprimé qg.i.d. x 4 jours
-1 comprimé t.i.d. x 3 jours
- 1 comprimé die x 2 semaines.

Par la suite, continuer avec :

- progestatif pris de fagon cyclique 10 a 12 jours par mois x 3 & 6 mois ou
- 150 mg de Depo-Provera® toutes les 12 semaines ou

- stérilet libérant du Iévonorgestrel ou

- Micronor®.

* Choisir de préférence un CO & prédominance progestative.

T Méme s'il y a risque de maladies thrombo-emboliques, I'utilisation du Premarin® pour une
courte période augmente tres peu le risque de compllcatlons et les avantages dépassent large-
ment les risques.

¥ Les progestatifs seuls sont moins efficaces que les CO.
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Chez les femmes qui présentent de
- P'hirsutisme, on devrait rechercher la
- source de I'excés d’androgénes et s'as-
- surer qu'il N’y a pas d’ovaires poly-
- kystiques®® (tableau I1). Il sagit le plus
- souvent d’un diagnostic clinique. Ce- :
- pendant, un rapport LH/FSH supé-
. rieura2,5ou3etundosage d’andro- :
. sténedione augmenté laisse fortement :
. présager ce diagnostic, qui pourrapar :
- la suite étre confirmé par une écho- :
- nostic de SUD sera confirmé. Par
- contre, si le traitement est inefficace, :
- d’autres diagnostics devront alors étre
. considérés®. Toutes les formes a faible
. dose, de préférence monophasiques,
- peuvent étre utilisées. Lorsque les sai- :
: gnements demeurent importants et :
- Les patientes souffrant de SUD ré- :
- pondent habituellement trés bien aux
© traitements hormonaux. Si les sai-
© gnements ne sont pas controlés de :
- cette fagon, le diagnostic de SUD sera
- exclu et on poursuivra ou on repren- -
- dralinvestigation Si on découvre une
: cause anatomique ou systémique, on
¢ tifs sont alors pris de facon continue, !
- avecunarrétdecingaseptjourslorsque
- anormaux qu’entraine la prise de
riode d’aménorrhée pourra étre de :
plusieurs mois, avantage gu’apprécient :
 tation de la dose ou la diminution de

graphie pelvienne.

- offrira un traitement specifique.

- Plusieurs solutions therapeutiques
- peuvent étre envisagées selon I'im-
© portance des saignements, les contre- :
- indications et les effets secondaires ou :
- les préférences des patientes. Toute-
. fois, en situation d’urgence, on devrait -
. d’abord stabiliser les saignements en :
. administrant des cestrogénes par voie :

.~ intraveineuse (tableau I11).

la méthode la plus simple pour trai-

contraception. Les CO peuvent étre pris
jusqu’a la ménopause par les femmes
en sante, non-fumeuses. lls diminuent
les saignements de 60 a 80 % en raf-

minuent en quelques jours, le diag-

gu’'on n’a pas trouvé d’autre cause a

crit des CO monophasiques ayant une
activité progestative plus forte afin
d’amincir davantage I’endometre.
L'utilisation des CO monophasiques
en continu s’avére aussi une solution
trés intéressante. Les comprimés ac-

les saignements surviennent. La pé-

grandement ces patientes. On peut

également prescrire plusieurs com-
- quent plus rapidement I'aménorrhée®.
ler les saignements utérins trés abon-
- dants (tableau 111).
Les contraceptifs oraux sont de loin

primés de CO par jour pour contrd-

Les progestatifs seuls sont prescrits

Les contraceptifs oraux sont de loin la méthode la plus simple pour traiter les sai-
gnements utérins dysfonctionnels. On devrait les prescrire méme a celles qui ne

désirent pas de contraception.

Le curetage n’est plus recommandé dans les cas de saignements anormaux, sauf
en situation d’urgence pour traiter les saignements trés abondants réfractaires a

la thérapie médicale.

S Reperes
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. de facon cyclique 10 a 12 jours par
ter les SUD. On devrait les prescrire :
méme a celles qui ne désirent pas de
- contrdler les saignements anormaux.
. On prescrira 10 mg de Provera® ou
- 200 mg de Prometrium™® par jour pour
- trois cycles ou plus si les symptomes
fermissant la structure de 'endométre, :
éliminant ainsi les bris irréguliers de :
la muqueuse?. Si les saignements di-
- controler les SUD jusqu'a I'apparition
- des cycles ovulatoires réguliers. Cette

maois dans la seconde moitié du cycle
(du jour 14 ou 16 au jour 25) pour

récidivent a I'arrét du traitement. Chez
les adolescentes, la prise de progesté-
rone cing a sept jours par mois peut

méthode régularise le cycle mais n’est
pas tres efficace pour diminuer la

guantité d’écoulement menstruel (en-
- viron 20 %). Par contre, si 'on a prea-

lablement stabilisé et aminci I'endo-
meétre avec des CO, la diminution du

- flux menstruel ainsi obtenue sera
ces saignements anormaux, on pres-
. également étre pris de fagon continue
- sous forme dép6t (Depo-Provera®).
- Ce schéma thérapeutique peut par
- contre entrainer des saignements ir-
- réguliers au début du traitement, ou
. encore des saignements liés a I'atro-

maintenue. Les progestatifs peuvent

phie plus tard dans le traitement®2,
Habituellement, les saignements

Depo-Provera® au début du traite-
ment sont atténués par une augmen-

I'intervalle entre les doses, qui provo-

Par contre, si cette pratique fait aug-

. menter les saignements ou s’ils re-
- commencent aprés plusieurs mois
- d’aménorrhée, il peut alors s'agir d’un
. saignement dd & I'atrophie. S'il N’y a
. pas de contre-indication, un traite-
- ment d’cestrogénes conjugués a une
- dose de 1,25 mg pendant 10 a 20 jours
- stabilisera I’endométre. Si ce traite-
¢ ment se révele inefficace, on augmen-
- terala posologie a 2,5 mg par jour. Dans
- les cas d'atrophie, les doses d’ces-
- trogénes conjugués de 0,625 mg sont



habituellement inefficaces®. La prise
de CO pendant un ou deux cycles cons- :
titue également une excellente solu- :
. (COX-2). On donnera des doses im-

tion de remplacement®.

Des cestrogenes seuls seront ad- :
ministrés par voie intraveineuse aux
patients ayant des saignements tres -
abondants en phase aigué, et 'onen- :
treprendra en méme temps un traite- :
ment avec des CO ou des progestatifs
si la prise d’cestrogénes a long terme :
- de fagon continue.

Les cestrogénes sont également :
utiles pour traiter les saignements :
anormaux apparaissant pendant la
prise des CO. Une dose de 0,625 & -
1,25 mg d’cestrogénes conjugués pen-
dant 21 jours, ou de 1,25 mg pendant :
les sept jours qui correspondent a la :
période des saignements, contribuera
a stabiliser I'endomeétre. Ce schéma :
thérapeutique peut étre prescrit pen- :
- 500 mg toutes les six heures pendant

Les anti-inflammatoires non sté- :
roidiens (AINS) sont utilisés pour :
limiter la production de prostaglan-

est contre-indiquée (tableau Il1).

dant un a trois mois consécutifs.

dines au sein de I'endométre et favo-

les saignements.

peut-étre plus efficaces. Mais tous les
AINS peuvent étre utilisés, y compris
les inhibiteurs de la cyclo-oxygénase

portantes pendant trois a cing jours?
(exemple : 500 mg t.i.d. de Ponstan®,

d’effets secondaires, ce qui les rend
plus intéressants qu’un traitement pris

L'acide tranexamique (Cykloka-
pron®) est un agent antifibrinolytique
qui réduit le flux menstruel d’environ
50470 %, ce qui donne & penser que
les ménorragies peuvent étre dues a

un phénomene de fibrinolyse endo- :
- offerte comme solution de rechange :
- & I'hystérectomie pour le traitement :
- des saignements anormaux impor-
¢ tants réfractaires au traitement médi-
- cal. Cette intervention est relativement
- simple et entraine peu de complica- :
 tions®. Plusieurs techniques sont dé-
trés abondante. A cette posologie, ily
¢ a peu d’effets secondaires, quoique
riser ainsi la vasoconstriction et I'agré- -
gation plaquettaire. s réduisent de :
30 a 50 % I'importance des ménor- :
ragies survenant au cours de cycles
ovulatoires'2™, Is sont également trés
efficaces pour les femmes ayant un sté-
rilet qui présentent des saignements :
utérins anormaux. Ce traitement sera :
d’une double utilité si elles souffrent
également d’une dysménorrhée grave.
Les AINS sont par contre peu effi-
caces si le saignement anormal est se-
condaire d’'un myome utérin®®, En :
outre, chez certaines femmes, sans :
raison connue, les AINS augmentent :
- dicament persistera pendant six a neuf

Comme pour le traitement de la :
dysménorrhee (voir, dans ce numero, :
I'article de la D™ Bourassa), les AINS
de la classe des fénamates seraient '

métriale plutdt qu'a une libération ex-
cessive de prostaglandines™'®. On le
prescrira pour traiter une ménorragie
araison de deux a trois comprimés de

les deux ou trois premiers jours de la
menstruation lorsque celle-ci demeure

certaines femmes puissent avoir des
nausées et des étourdissements. Ils
sont contre-indiqués en présence
d’insuffisance rénale et de risque de
maladies thrombo-emboliques, bien
gue peu de résultats d’études scien-
tifiques corroborent cette derniere
contre-indication. Ce traitement est
toutefois assez onéreux.

Le danazol est utilisé surtout en pré-
sence de métrorragie survenant lorsque
les cycles sont ovulatoires. On prescrit
alors 200 mg par jour pendant trois
cycles. A cette posologie, les effets se-
condaires sont rares et I'effet du mé-

mois. Les saignements sont diminués
de 60 a 75 %°.

Le stérilet libérant du lévonorges-
trel peut réduire le flux menstruel de

formation continue

- 80 % apres trois mois, et de 95 % apres
- 12 mois. Jusqu'a 20 % des femmes de- :
- viennent aménorrhéiques>™. Il offre :
- un excellent choix thérapeutique aux
. femmes qui ont des cycles ovulatoires
- avec des saignements abondants. Il de-
550 mg t.i.d. d’Anaprox®, 600 mg t.i.d.
de Motrin®, etc.). Comme ils sont pris
sur une courte période, ils ont peu :
rine (Gn-RH) sont dispendieux, en- :
- trainent beaucoup d’effets secondaires
- et ne devraient plus étre utilisés pour
 traiter les saignements utérins anor-
. maux. Par ailleurs, ilsaméliorent les
- résultats a court terme de I'ablation
. de I'endométre s'ils sont pris avant
- lintervention®™, '

vrait étre mis sur le marché au Canada
en 2001 sous le nom de Mirena. :
Les analogues de la gonadolibé-

L'ablation de I'endometre peut étre

crites dans la littérature et certaines :

¢ (plus récentes) peuvent étre effectuées
. au cabinet sous narcose™. Aprés I'abla-
- tion de 'endometre, l'aménorrhée sur-
- vient chez 25 a 40 % des patientes.
. Cependant, 60 a 75 % des femmes
© continueront d’étre menstruées, mais
- leur état se sera beaucoup amélioré?*™.
- Ce traitement semble plus efficace a
- moyen eta long terme chez les femmes
- de plus de 35 ans'*. Toutefois, certains '
- auteurs ne recommandent pas cette :
- technique pour les femmes encourant
- un risque élevé de carcinome de I'en-
- dométre? Ce traitement n'est pas in-
- diqué si la patiente désire un autre en-
- fant oussi elle ne veut absolument plus

de menstruation. Dans ce dernier cas,

i I'hystérectomie sera un meilleur
- choix®. L'ablation de I'endométre ne
- remplace pas I'hystérectomie pour le :
- traitement des saignements utérins
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¢ anormaux, mais elle offre une nou-
- velle option thérapeutique'?.

. Lecuretage n'est plus recommandé
- dans les cas de saignements anormaus,
- sauf en situation d’urgence pour trai-
- ter les saignements trés abondants ré-
- fractaires a la thérapie médicale. Le :
- curetage sert alors a évacuer les caillots
. de la cavité utérine et a enlever une
. partie des tissus endométriaux. Le sai- -
- gnement aigu arréte alors temporai-
- rement, et on pourra par la suite le :

. controler avec des CO?8 (tableau I1I).
. On peut maintenant dire que :

. = Aurélieatrés probablement des sai-
.~ gnements utérins dysfonctionnels se- -
. condaires de cycles anovulatoires, et
. elle bénéficierait d’un traitement hor-

- monal (CO) ;

-« Marie-Josée souffre possiblement
- d’une affection utérine bénigne qu'il -
. faudra détecter pour pouvoir lui of-
- frir le traitement approprié, le cas :

.~ échéant ;

. = Cécile présente des saignements
© anormaux d’apparition récente qui :

- pourraient étre secondaires d’un car-

. subir une biopsie de I'endométre. O

Date de réception : 8 juin 2000.
i Date d"acceptation : 17 juin 2000.

i Motsclés : saignements utérins dysfonctionnels,
i saignements utérins anormaux, ménorragie, trai- :
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